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Przedstawiono rolę lekarza pierwszego kontaktu jako niezwykle istotnego ogniwa
w realizacji programu kompleksowej opieki nad dzieckiem z asplenią. Opisano postę-
powanie, które obejmuje realizację profilaktyki przeciwinfekcyjnej w postaci szczepień
ochronnych oraz długotrwałej antybiotykoterapii, postępowanie w nadpłytkowości po
splenektomii oraz szeroko rozumianą edukację pacjenta i jego rodziny. W pracy zamiesz-
czono przykłady pięciu sytuacji klinicznych, z jakimi może spotkać się lekarz pierwsze-
go kontaktu mający pod swoją opieką dziecko bez śledziony: stosowanie profilaktyki an-
tybiotykowej, leczenie posocznicy, postępowanie w przypadku pogryzienia przez psa
i w przypadku nadpłytkowości po splenektomii.
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ABSTRACT
An article shows a major role of a family physician in an asplenic patients’ care. The
family doctor should be a part of a team taking care of patients without a spleen. The
approach to comprehensive care for asplenic children containing anti-infectious pro-
phylaxis: vaccination, long-term antibiotics and patient and family education is sug-
gested. We report five clinical issues: antibiotic prophylaxis, sepsis, bite-incident by a
dog and thrombocytaemia after splenectomy.
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Śledziona pełni w organizmie ludzkimistotną rolę, będąc częścią układu im-munologicznego. Zaburzenie funkcji
tego narządu jest przyczyną dysfunkcji
w pierwotnej i wtórnej odpowiedzi immuno-
logicznej. Śledziona stanowi w ustroju czło-
wieka pierwszą linię obrony przed drobno-
ustrojami, które są zabijane w mechanizmie
odpowiedzi komórkowej — pochłaniane





z udziałem składników dopełniacza o dzia-
łaniu opsonizującym [1]. Śledziona produ-
kuje większość składników układu komple-
mentu [2].
Asplenia jest terminem określającym
wrodzony lub nabyty brak śledziony bądź
ustanie jej funkcji, na przykład na skutek lo-
kalnej radioterapii. W asplenii funkcjonalnej
(hiposplenii) śledziona istnieje w ciele czło-
wieka w anatomicznym tego słowa znaczeniu,
ale dochodzi do utraty jej funkcji. Taka sytu-
acja ma miejsce w niektórych chorobach he-
matologicznych, do których należą: niedo-
krwistość sierpowatokrwinkowa, choroby
limfoproliferacyjne (np. chłoniaki), schorze-
nia o podłożu autoimmunologicznym (to-
czeń układowy, zespół Sjögrena, choroba
Gravesa) lub też inne przewlekłe choroby:
jelit (celiakia, wrzodziejące zapalenie jelita
grubego) czy nerek. Zaburzenia metabolicz-
ne, przewlekła steroidoterapia, stosowanie
całkowitego żywienia pozajelitowego oraz
przeszczepienie komórek krwiotwórczych
mogą również stać się powodem rozwoju
czynnościowej asplenii [3, 4].
Od dawna znane są konsekwencje usunię-
cia śledziony. Pierwsza planowa splenekto-
mia u pacjenta ze sferocytozą wrodzoną zo-
stała przeprowadzona w 1910 roku przez Su-
therlanda i Brugharda [5], a już w 1929 roku
O’Donnel przedstawił pierwszy opis zakaże-
nia u pacjenta po usunięciu śledziony [4].
Ryzyko wystąpienia zakażeń zagrażają-
cych życiu u tych chorych sprawia, że obec-
nie decyzja o splenektomii jest głęboko
przemyślana i podejmowana tylko w okre-
ślonych stanach chorobowych, kiedy inne
metody leczenia zawiodą. O momencie usu-
nięcia śledziony decyduje też wiek chorego
— za graniczny uważa się 5. rok życia, bo-
wiem największe ryzyko zgonu po splenek-
tomii udokumentowane jest w grupie dzie-
ci, które nie ukończyły jeszcze 2 lat [6–8].
Do przewlekłych chorób układu krwio-
twórczego, które mogą stać się wskazaniem
do splenektomii u chorego, należą: wrodzo-
ne stany hemolityczne (sferocytoza wrodzo-
na), przewlekła małopłytkowość steroido-
oporna, niedokrwistość autoimmunohemo-
lityczna oraz hipersplenizm — niezależnie
od przyczyny pierwotnej, a także w wybra-
nych przypadkach przygotowanie chorych
do planowej transplantacji komórek krwio-
twórczych. Najczęstszą przyczyną splenekto-
mii ze wskazań chirurgicznych jest pęknię-
cie śledziony, zarówno na skutek urazu, jak
i samoistne. Śledzionę usuwa się też w przy-
padku stwierdzenia w niej guzów, torbieli
lub anomalii naczyń śledzionowych, a także
potrzeby zapewnienia dostępu chirurgiczne-
go do górnej okolicy jamy brzusznej oraz
w splenomegalii powodującej znaczny ucisk
na sąsiednie narządy z towarzyszącymi do-
legliwościami bólowymi.
Głównym problemem u pacjentów po
splenektomii jest wzmożone ryzyko powi-
kłań infekcyjnych. Częstość wystąpienia za-
grażających życiu zakażeń (OPSI, overwhel-
ming postsplenectomy infection) po usunię-
ciu śledziony wynosi 0,23–0,42% rocznie,
a łącznie — około 5% w ciągu życia chore-
go [9] . W prawie 30% przypadków do zaka-
żenia dochodzi w ciągu pierwszego roku od
usunięcia śledziony — połowę zakażeń ob-
serwuje się w okresie pierwszych dwóch lat
po dokonaniu zabiegu [3]. Mimo że częstość
zakażeń jest najwyższa w pierwszych latach
po splenektomii, ryzyko poważnych epizo-
dów infekcyjnych utrzymuje się nawet do
20 lat po zabiegu [3]. Stopień ryzyka wystą-
pienia zagrażających życiu zakażeń u pa-
cjentów asplenicznych różnicuje się w zależ-
ności od przyczyn braku śledziony. Jest ono
najwyższe po splenektomii z powodu talase-
mii i choroby Hodgkina, pośrednie po zabie-
gu usunięcia organu w przebiegu sferocyto-
zy wrodzonej i samoistnej przewlekłej mało-
płytkowości. Najrzadziej do OPSI dochodzi
u tych z asplenią pourazową [4]. Śmiertel-
ność z powodu OPSI u pacjentów po sple-
nektomii urazowej i wtórnej do hemoglobi-
nopatii jest odpowiednio 50- i 350-krotnie
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wyższa w stosunku do zdrowych osób [8].
Należy pamiętać, że poważne zakażenia
u pacjentów bez śledziony są rzadkim zjawi-
skiem, ale każde opóźnienie w podjęciu od-
powiedniej terapii przeciwinfekcyjnej może
spowodować zgon takiego chorego.
Najważniejszymi patogenami odpowie-
dzialnymi za ciężkie zakażenia u pacjentów
z asplenią, którzy klinicznie demonstrują ob-
raz zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych
i posocznicy o przebiegu piorunującym, są
bakterie otoczkowe: Streptococcus pneumo-
niae, Haemophilus influenzae typu B, Neisse-
ria meningitidis. Rzadziej przyczyną infekcji
mogą być zakażenia wywołane innymi pacior-
kowcami, gronkowcem złocistym, Escheri-
chia coli czy innymi bakteriami G(–), takimi
jak: Salmonella spp., Klebsiella spp. czy Pseu-
domonas aeruginosa [10]. Na uwagę zasługu-
je także zwiększone ryzyko zakażenia wywo-
łanego przez bakterię Capnocytophaga cani-
morsus, do którego może dojść po ugryzieniu
przez psa lub kota [11]. Szacuje się, że około
35% przypadków posocznicy wywołanej
przez wspomnianą bakterię współwystępuje
z asplenią [4]. Do antybiotyków obejmują-
cych spektrum swojego działania przeciwbak-
teryjnego gatunki Capnocytophaga należą:
penicyliny, chinolony, klindamycyna oraz
erytromycyna. W rutynowej profilaktyce po
ugryzieniu przez psa stosuje się amoksycyli-
nę z kwasem klawulanowym [11].
Lekarz opiekujący się dzieckiem bez śle-
dziony powinien znać zasady kompleksowej
opieki nad pacjentem z asplenią. W opiece
tej powinno się uwzględnić następujące ele-
menty: szeroko pojętą edukację oraz profi-
laktykę przeciwinfekcyjną. Należy zdawać
sobie sprawę, że każde, nawet banalne zaka-
żenie, może stanowić dla takiego dziecka
zagrożenie życia. Z tego powodu w przypad-
ku każdej infekcji, zwłaszcza przebiegającej
z gorączką, należy niezwłocznie włączyć an-
tybiotykoterapię obejmującą spektrum swo-
jego działania bakterie otoczkowe (np. pe-
nicyliny półsyntetyczne). Brak poprawy kli-
nicznej po włączeniu antybiotyku jest bez-
względnym wskazaniem do hospitalizacji
pacjenta. Wdrożenie antybiotykoterapii jest
również bezwzględnie konieczne po ugryzie-
niu przez psa lub kota.
W określonych przypadkach klinicz-
nych, szczególnie u dzieci poniżej 5. roku
życia i przez 2 pierwsze lata po splenektomii,
podejmuje się decyzję o wdrożeniu profilak-
tycznej długotrwałej antybiotykoterapii.
Niektórzy autorzy zalecają kontynuowanie
profilaktyki u dzieci przez pięć lat od zabie-
gu, a nawet utrzymanie jej do ukończenia
przez pacjenta 21. roku życia [4, 6]. W profi-
laktyce zakażeń znajdują zastosowanie takie
antybiotyki, jak penicylina lub amoksycyli-
na, ale także preparaty o poszerzonym spek-
trum — amoksycylina z kwasem klawulano-
wym, trimetoprim — sulfametoksazol czy
cefuroksym [12].
Kolejnym ogniwem w systemie opieki
nad dziećmi z asplenią jest immunoprofilak-
tyka w postaci szczepień ochronnych. Nale-
ży pamiętać, że w tej grupie chorych nie ma
przeciwwskazań do szczepień według obo-
wiązującego kalendarza, zarówno żywymi,
atenuowanymi, jak i inaktywowanymi szcze-
pionkami. Ponadto dzieci bez śledziony po-
winny otrzymać dodatkowe szczepienia
przeciwko bakteriom otoczkowym: Strepto-
coccus pneumoniae, Haemophilus influenzae
typu B i Neisseria meningitidis oraz corocz-
nie, w sezonie jesiennym, przeciwko grypie,
w celu ograniczenia częstości występowania
wtórnych nadkażeń bakteryjnych występują-
cych po infekcji wirusowej [3]. W przypad-
ku planowanej splenektomii immunizację
należy wdrożyć przynajmniej 2 tygodnie
przed zabiegiem w celu uzyskania zado-
walającej odpowiedzi immunologicznej.
W przypadku operacji usunięcia śledziony
wykonywanych w sposób nagły, z przyczyn
życiowych, uodpornienie powinno być
wdrożone tak szybko, jak to możliwe, naj-

















dzanym u pacjentów po usunięciu śledzio-
ny jest nadpłytkowość, którą obserwuje się
już w pierwszych kontrolnych badaniach
morfologii krwi obwodowej wykonywanych
rutynowo tydzień po zabiegu. Ma ona za-
zwyczaj charakter przemijający i nie wyma-
ga postępowania terapeutycznego [13].
Niemniej jednak u części pacjentów liczba
płytek krwi przekracza 1000 × 109/l. Przy
tak znacznej nadpłytkowości należy rozwa-
żyć włączenie leków antyagregacyjnych
(np. kwasu acetylosalicylowego lub klopi-
dogrelu) [14]. U niektórych pacjentów licz-
ba płytek przekraczająca górne granice
normy utrzymuje się nawet do kilku lat po
splenektomii.
Należy propagować wiedzę na temat za-
grożeń wynikających z braku śledziony za-
równo wśród pacjentów, jak i ich rodzin. Każ-
de dziecko bez śledziony oraz jego rodzice
powinni otrzymać przystępne informacje
o korzyściach płynących z wdrożenia szcze-
pień ochronnych czy długotrwałej antybioty-
koterapii oraz o ryzyku wystąpienia infekcji
bakteryjnych o ciężkim przebiegu.
W większości przypadków ciężar poin-
formowania pacjentów o zagrożeniach wy-
nikających z braku śledziony spoczywa na le-
karzach poradni specjalistycznych — hema-
tologicznej i immunologicznej oraz persone-
lu lekarskim oddziałów chirurgicznych.
Szczególnie istotne są informacje i wdroże-
nie odpowiedniej profilaktyki w przypadku
dzieci, u których do usunięcia śledziony do-
szło w trybie nagłym z powodu urazu tego
narządu. Jeśli po opieką lekarza rodzinne-
go znajduje się pacjent po splenektomii po-
urazowej nieobjęty opieką specjalisty, nale-
ży niezwłocznie skontaktować się z odpo-
wiednim ośrodkiem i w porozumieniu z nim
wdrożyć właściwe postępowanie chroniące
dziecko przed zagrażającymi życiu powikła-
niami infekcyjnymi.
Nadzór specjalistów z dziedziny hemato-
logii, immunologii i chirurgii nad prawidło-
wością postępowania w okresie okołoopera-
cyjnym — splenektomii wraz z edukacją
pacjentów nie zwalnia lekarza rodzinnego
od odpowiedzialności za weryfikację tych
działań i utrwalenie wiedzy dzieci i ich opie-
kunów na temat asplenii. Wielokrotnie to
lekarz pierwszego kontaktu kontynuuje
działania profilaktyczne, realizuje szczepie-
nia i rewakcynację przeciw bakteriom otocz-
kowym, jak również nadzoruje stosowanie
długotrwałej antybiotykoterapii, ustala daw-
ki leków oraz decyduje o podaży leków an-
tyagregacyjnych w przypadku nadpłytkowo-
ści po splenektomii.
W Klinice Pediatrii, Hematologii, Onko-
logii i Endokrynologii GUMed został opra-
cowany schemat opieki nad dziećmi bez śle-
dziony zawierający program edukacji pa-
cjentów i ich rodziców. Został on stworzony
na podstawie ankiety oceniającej stan wie-
dzy dzieci z asplenią i ich opiekunów na te-
mat istoty schorzenia.
Poniżej zaprezentowano 5 przykłado-
wych sytuacji z praktyki klinicznej autorów
pracy, które potwierdzają, jak istotną rolę
w opiece nad pacjentem bez śledziony peł-
ni lekarz rodzinny.
PRZYPADEK 1
Dwunastoletnia pacjentka po zabiegu usu-
nięcia śledziony w kwietniu 2005 roku z po-
wodu sferocytozy wrodzonej została przyjęta
do kliniki 10 miesięcy po zabiegu w celu ko-
lejnej planowej kontroli. Matka dziewczyn-
ki zgłosiła wówczas występowanie nawraca-
jących zakażeń dróg oddechowych u dziew-
czynki; kilkakrotnie przebyła ona anginę.
W badaniu przedmiotowym uwidoczniono
znacznie powiększone migdałki podniebien-
ne oraz limfadenopatię szyjną. Po konsulta-
cji laryngologicznej stwierdzono przerost
migdałka gardłowego oraz przewlekłe zapa-
lenie migdałków podniebiennych. Dziecko
zostało zakwalifikowane do zabiegu tonsil-
lektomii oraz adenotomii. Do czasu wyko-
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w ramach profilaktycznej antybiotykotera-
pii amoksycylinę, którą odstawiono po usu-
nięciu migdałków. W czasie 2,5-letniej ob-
serwacji dziecka w Poradni Immunologicz-
nej nie stwierdzono zakażeń układu odde-
chowego wymagających zastosowania anty-
biotyku.
PRZYPADEK 2
Czterotygodniowe niemowlę płci żeńskiej
z asplenią wrodzoną oraz wrodzoną złożoną
wadą serca, wstępnie zakwalifikowane do
operacyjnej korekcji wady, zostało skierowa-
ne do Poradni Immunologicznej dla Dzieci
przez kardiologa. Wdrożono u dziecka roz-
szerzony kalendarz szczepień z uwzględnie-
niem szczepionek zalecanych u pacjentów
z asplenią oraz długotrwałą profilaktyczną
antybiotykoterapię z zastosowaniem amok-
sycyliny. W czasie półtorarocznej obserwa-
cji dziecka w Poradni Immunologicznej nie
obserwowano infekcji o ciężkim przebiegu
klinicznym.
KOMENTARZE DO PRZYPADKÓW 1 I 2
Profilaktyczna antybiotykoterapia po sple-
nektomii stosowana jest tylko w wybranych
sytuacjach klinicznych. Decyzję o wdrożeniu
takiego sposobu postępowania lekarz podej-
muje na podstawie danych klinicznych, ze
szczególnym uwzględnieniem: wieku pa-
cjenta, czasu od usunięcia śledziony, często-
ści oraz stopnia nasilenia infekcji.
W pierwszym przypadku decyzja podyk-
towana była występowaniem częstych incy-
dentów zakażeń z wysoką gorączką w prze-
biegu przewlekłego stanu zapalnego migdał-
ków podniebiennych. Antybiotykoterapię
stosowano do czasu tonsillektomii będącej
przyczyną nawracających infekcji.
W drugim przypadku wzięto pod uwagę
młody wiek pacjentki, możliwość występo-
wania częstych infekcji dróg oddechowych
w przebiegu wady serca oraz zwiększone ry-
zyko uogólnionego zakażenia w okresie oko-
łooperacyjnym w przypadku planowanej in-
terwencji kardiochirurgicznej.
Podczas stosowania długotrwałej anty-
biotykoterapii niezbędna jest dobra współ-
praca lekarza immunologa z lekarzem
pierwszego kontaktu, który opiekuje się
dzieckiem w miejscu zamieszkania. O ewen-
tualnej modyfikacji dawki w zależności od
masy ciała i zastosowaniu innego rodzaju
antybiotyku w przypadku złej tolerancji leku
powinien decydować lekarz rodzinny.
PRZYPADEK 3
Czteroletni chłopiec po usunięciu śledziony
przed 6 tygodniami z powodu małopłytkowo-
ści przewlekłej został przyjęty do kliniki po
pogryzieniu przez psa. Pacjent otrzymywał
w tym okresie amoksycylinę z powodu infek-
cji układu oddechowego. U chłopca stwier-
dzono rany kąsane głowy, ramienia i okolicy
podłopatkowej prawej niewymagające za-
opatrzenia chirurgicznego. Rany zdezynfe-
kowano, założono jałowy opatrunek oraz
utrzymano antybiotykoterapię włączoną
przed tygodniem na kolejne 7 dni. Matka
została poinstruowana o konieczności kon-
trolnej wizyty u pediatry po tygodniu oraz na-
tychmiastowego kontaktu z lekarzem rodzin-
nym w przypadku jakichkolwiek niepokoją-
cych objawów, zwłaszcza gorączki.
KOMENTARZ DO PRZYPADKU 3
Za niezwykle cenną należy uznać czujność
matki, która zgłosiła się do lekarza mimo
braku poważnych obrażeń wynikających
z pogryzienia przez zwierzę. Decyzja ta wy-
nikała z jej wiedzy na temat ryzyka wystąpie-
nia uogólnionego zakażenia wywołanego
przez Capnocytophaga canimorsus, nawet
w przypadku ran powierzchownych. Infor-
macje te zostały jej przekazane przez leka-
rza Przyklinicznej Poradni Immunologicz-
nej, który w ośrodku autorów niniejszej pra-
sy odpowiada za edukację pacjentów zakwa-
















Siedmioletni chłopiec był operowany z po-
wodu zmiany w lewej przestrzeni zaotrzew-
nowej. W czasie zabiegu usunięcia części
trzustki budzącej niepokój onkologiczny
uszkodzone zostały nietypowo przebiegają-
ce naczynia śledzionowe, co spowodowało
konieczność splenektomii. Wykluczono roz-
rost nowotworowy. Po zabiegu pacjent zo-
stał skierowany pod opiekę Poradni Immu-
nologicznej dla Dzieci, w której zalecono
szczepienia przeciwko bakteriom otoczko-
wym oraz profilaktyczną antybiotykoterapię
(amoksycylinę) przez 6 miesięcy od zabiegu.
Po 11 miesiącach od usunięcia śledziony
chłopiec zgłosił się do Pediatrycznego Od-
działu Dziennego GUMed z powodu złego
samopoczucia oraz utrzymującej się od 4 dni
gorączki do 40°C. Pacjent na zlecenie leka-
rza pierwszego kontaktu otrzymywał od
4 dni amoksycylinę z kwasem klawulano-
wym. Zgłosił się do szpitala z powodu braku
poprawy klinicznej oraz utrzymującej się go-
rączki pomimo włączonej antybiotykotera-
pii. Przy przyjęciu stan ogólny chłopca był
średni. Pacjent uporczywie gorączkował.
W badaniu przedmiotowym zwracały uwagę
powiększone węzły chłonne szyjne, pachowe
oraz pachwinowe, a także znacznie powięk-
szone migdałki podniebienne. W badaniach
laboratoryjnych w morfologii krwi obwodo-
wej stwierdzono znaczną leukocytozę (WBC
24,58 G/l) z rozmazem granulocytarnym
i obecnymi ciałkami Howell-Jolly’ego oraz
nadpłytkowość (liczba płytek krwi 744,2 G/l).
Stężenie białka C-reaktywnego wynosiło
145,9 mg/l (przy normie laboratoryjnej
do 5). Z podejrzeniem posocznicy pacjent
został przekazany na Oddział Obserwacyj-
no-Zakaźny Kliniki Pediatrii GUMed.
KOMENTARZ DO PRZYPADKU 4
U opisanego pacjenta ciężka uogólniona
infekcja wystąpiła w niespełna rok od usu-
nięciu śledziony. Powinno to utwierdzić le-
karzy opiekujących się pacjentami z asple-
nią w konieczności szczególnej czujności
pediatrycznej w stosunku do pacjentów
w okresie pierwszych 2 lat od usunięcia śle-
dziony; bowiem w tym czasie ryzyko wystą-
pienia posocznicy jest najwyższe.
Pacjenci bez śledziony muszą otrzymać
antybiotykoterapię w pierwszej dobie go-
rączki źle reagującej na leki przeciwgorącz-
kowe, przy podejrzeniu infekcji o etiologii
bakteryjnej. Jeśli stan ogólny pacjenta po-
garsza się mimo stosowania doustnych anty-
biotyków działających również na bakterie
otoczkowe (np. penicyliny półsyntetyczne),
należy chorego niezwłocznie skierować do
szpitala.
Istotny jest również fakt, że pacjent, któ-
remu usunięto śledzionę w trybie pilnym,
bez uprzedniego przygotowania otrzymał
wyczerpujące informacje o ryzyku wystąpie-
nia poważnych, zagrażających życiu infekcji
oraz o konieczności opieki Poradni Immu-
nologicznej dla Dzieci, gdzie wdrożone zo-
staną odpowiednie działania profilaktyczne.
PRZYPADEK 5
Jedenastoletnia pacjentka po splenektomii
z powodu sferocytozy wrodzonej przed 3 ty-
godniami zgłosiła się na Pediatryczny Od-
dział Dzienny w celu rutynowej kontroli po
zabiegu. Badanie pediatryczne dziecka nie
wykazało odchyleń od normy. W badaniu
morfologii krwi obwodowej stwierdzono
nadpłytkowość (liczba płytek 1517 G/l).
Przed zabiegiem liczba płytek była w grani-
cach normy (353 G/l). Pacjentce zalecono
wykonanie badania morfologii krwi obwo-
dowej w miejscu zamieszkania i włączenie
kwasu acetylosalicylowego w razie utrzymy-
wania się tak znacznej nadpłytkowości.
W badaniu kontrolnym liczba płytek obniży-
ła się do 751 G/l, ale podwyższone wartości
liczby płytek utrzymywały się również w ba-
daniach wykonywanych kolejno w 6, 12 i 18
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Dziecko z asplenią w praktyce lekarza
pierwszego kontaktu
KOMENTARZ DO PRZYPADKU 5
U pacjentki opisanej powyżej po usunięciu
śledziony stwierdzono znaczną nadpłytko-
wość. Jest to zjawisko często obserwowane
we wczesnym okresie po usunięciu śledzio-
ny, ale zwykle ustępujące w miarę upływu
czasu. Leki antyagregacyjne wskazane są
tylko w przypadku utrzymywania się znacz-
nie podwyższonych wartości liczby płytek
krwi. U dziewczynki liczba płytek obniżyła
się poniżej 1000 G/l, ale i tak nawet 1,5 roku
po splenektomii była podwyższona.
Uważa się, że to lekarz pierwszego kon-
taktu powinien być decydować o podaży le-
ków antyagregacyjnych w zależności od licz-
by płytek krwi u pacjenta.
PODSUMOWANIE
Mimo że pacjenci z asplenią stanowią stosun-
kowo nieliczną grupę chorych, znajomość
problematyki klinicznej związanej z tym scho-
rzeniem jest niezbędna lekarzowi pierwsze-
go kontaktu. Jedynie bowiem ścisła współpra-
ca pomiędzy lekarzami różnych specjalności
(immunolog, hematolog, chirurg, lekarz ro-
dzinny) może zapewnić dzieciom z asplenią
optymalną opiekę i uchronić je przed zagro-
żeniami wynikającymi z braku śledziony.
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